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ni tampoco la discusión, permiten deducir
en ningún caso que pretendamos encontrar
o llegar a determinar relaciones de causa-
efecto3.
La inclusión únicamente de centros refor-
mados se sitúa en la necesidad de conocer
qué sucede en los centros en que se ha de-
sarrollado la reforma de la atención prima-
ria. Múltiples trabajos han analizado el
control de la PA (no nos gusta este térmi-
no, y preferimos hablar de reducción de ci-
fras tensionales) en otros ambientes sanita-
rios con características especiales (?).
Los centros docentes eran aquellos en los
que los residentes de medicina familiar y
comunitaria efectuaban su formación com-
pleta: asistencial, docente e investigadora
en el propio centro.
Se recogió efectivamente la media de los
dos últimos registros de la PA. El segui-
miento podía haber sido tanto por el per-
sonal de enfermería, con un protagonismo
fundamental en el seguimiento de este y
otros factores de riesgo4, como por perso-
nal médico. De hecho, no sesgar por profe-
sionales es una aproximación más fidedig-
na a la realidad. ¡De sobras es conocido el
efecto de bata blanca en normotensos e hi-
pertensos ante distintos medios y profesio-
nales!
No se recogió el tiempo de evolución, difí-
cil por otra parte de conocer, ya que en to-
do caso podríamos haber registrado, como
se ha efectuado en otros trabajos, tan sólo
su antigüedad conocida.
Respecto al tamaño de la población de es-
tudio, se seleccionó finalmente un total de
2.240 pacientes atendidos en una muestra
de los centros de atención primaria de Ca-
taluña. Si bien es cierto que no se mencio-
na en la tabla ni en el apartado de «Mate-
rial y métodos», sí que se menciona en el
artículo previo, del cual éste es una segun-
da parte. Fue un error por nuestra parte el
haber omitido este primer artículo, donde
se comentaban estos datos que habrían
ayudado a esclarecer parte de estas dudas.
Los centros auditados representaban ese
año el 59,5% de la totalidad5.
La última consideración que efectúa Igle-
sias la dejamos a criterio del lector: el hecho
de haber escogido como criterio diagnóstico de
diabetes 2 glucemias > 140 mg/dl habrá sobre-
estimado el número de casos, dado que el diag-
nóstico se establece en la actualidad a partir de
126 mg/dl. Digamos simplemente que en
aquel momento los criterios diagnósticos
establecían 140 mg/dl como punto de cor-
te.
Aunque no compartimos el título de la car-
ta, nos gusta por provocativo. No pensamos
que la docencia sea un factor de riesgo, al
menos no puede concluirse por nuestro es-
tudio y los datos obtenidos. Si es por otros
motivos, que intuimos, habrá que demos-
trarlo.
Se observaron unas cifras de PA más eleva-
das en centros docentes y en el medio ur-
bano. Obviamente podría explicar este he-
cho una distinta situación de partida por
motivos varios, comentados en la discu-
sión.
Hay que recordar que la protocolización de
actividades sobre riesgo cardiovascular se
acompaña de un mayor registro de los
FRC, pero no de un mejor control de és-
tos6.
Por último, quisiéramos resaltar la impor-
tancia de disponer de datos, obtenidos por
auditoria externa, acerca no simplemente
de las cifras de PA, sino de otros procesos
que tienen lugar en la HTA: el diagnóstico,
el seguimiento, el abordaje multifactorial y
la infraestructura.
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La política de antibióticos
en el ámbito de la atención
primaria no debe ser la
misma que impera en el
hospital 
Sr. Director: En un plazo corto se han pu-
blicado 2 guías de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC). Una sobre
exacerbaciones de EPOC, firmada por la
Sociedad Española de Patología del Apa-
rato Respiratorio (SEPAR), la Sociedad
Española de Quimioterapia (SEQ) y la
Sociedad Española de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria (semFYC))1, y la otra
sobre recomendaciones de EPOC, firmada
por SEPAR y semFYC2. Ninguna de las 2
guías coincide en los criterios de clasifica-
ción de la EPOC y, lo que es peor, en las
recomendaciones para la utilización de an-
tibióticos en la exacerbación de la EPOC.
Así como en la segunda publicación
(semFYC-SEPAR) se ajusta la política an-
tibiótica de las exacerbaciones a los crite-
rios de otras guías y recomendaciones, en la
primera (semFYC-SEPAR-SEQ), ante
nuestra sorpresa, se puede leer la indica-
ción y pautas de tratamiento antimicrobia-
no empírico de las exacerbaciones de la
EPOC.
En esta recomendación parece apuntarse,
sin dejarlo claro, que el tratamiento de
elección es la asociación de amoxicilina y
ácido clavulánico. Lo que sí que deja claro
es que la dosis de tratamiento de esta com-
binación debe ser 875-125 mg, y con una
periodicidad de las tomas cada 12 horas
(según la tabla 7). Es curioso que los auto-
res recomiendan utilizar dosis más altas
para obtener concentraciones en el suero y
luego recomienden usarlo cada 12 horas
cuando la farmacocinética de la amoxicili-
na no apoya esta tesis. Más preocupante es
que consideran también antimicrobianos
de primera línea en la exacerbación leve a
moxifloxacino, levofloxacino y azitromici-
na. Flaco favor a las ya elevadas tasas de re-
sistencia en nuestro país. Las razones por
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las cuales aconsejamos la utilización de
amoxicilina + ácido clavulánico 500-125
mg/8 h en estas infecciones se basan en 4
razones fundamentalmente. En primer lu-
gar, porque Haemophilus es el género bacte-
riano más predominante; en segundo lugar,
porque el nivel de resistencias documenta-
do en la actualidad permite aún utilizar be-
talactámicos como tratamiento de primera
elección; en tercer lugar, porque los nuevos
antibióticos no han demostrado ser más
efectivos que amoxicilina + ácido clavulá-
nico, y finalmente porque una utilización
inadecuada y excesiva de los nuevos anti-
bióticos induciría un incremento impor-
tante de las resistencias. Algunos autores
recomiendan utilizar dosis más altas de
amoxicilina para cubrir los neumococos. Si
bien su nivel de resistencia a los betalactá-
micos es alto en España, se ha estabilizado
en la última década. Diferentes estudios
han puesto de manifiesto que los neumo-
cocos aislados del árbol respiratorio difie-
ren de los que se aíslan en las meninges, ya
que en muchos casos las infecciones respi-
ratorias evolucionan de forma parecida
tanto si las cepas que las originan son sen-
sibles o resistentes a la penicilina; este he-
cho quedó bien reflejado en los estudios de
Feikin y de Pallarés3. Este concepto ha si-
do asumido recientemente por el National
Committee for Clinical Laboratory Stan-
dards, considerando actualmente resisten-
cia a la penicilina cuando la CMI > 4 µg/ml4.
Utilizando los nuevos criterios, las tasas de
resistencia han disminuido drásticamente,
observándose según esta nueva clasifica-
ción un porcentaje de alrededor del 5% de
cepas resistentes a la penicilina. Si bien es
cierto que se aíslan alrededor de un 35% de
cepas parcialmente resistentes, no se ha do-
cumentado desde el punto de vista clínico
que en estos casos debamos aumentar las
dosis de amoxicilina. En atención prima-
ria, donde el tratamiento es habitualmente
empírico, hay que advertir de cualquier sig-
no y síntoma que haga probable la infec-
ción por una cepa resistente, en cuyo caso
recomendaremos una nueva fluoroquinolo-
na. El consumo de antibióticos lleva consi-
go la generación de resistencias, demos-
trándose una asociación muy fuerte entre el
uso de agentes antimicrobianos en la co-
munidad y la presentación de resistencias
antimicrobianas en muchos microorganis-
mos5. Incluso se está observando esto con
los neumococos, con la aparición de resis-
tencias a las nuevas fluoroquinolonas, coin-
cidiendo con un incremento en su uso en
atención primaria6. La utilización de ma-
crólidos debería ser aún más juiciosa y re-
servarse en las alergias a la penicilina bien
documentadas. Son antibióticos de amplio
espectro y grandes inductores de resisten-
cias. Actualmente, la tasa de resistencia de
Haemophilus y neumococo es superior al
30%.
El hecho de aunar artificialmente diferentes
sociedades científicas en aras de conseguir
un consenso en patología infecciosa ha con-
ducido a estas recomendaciones confusas.
Pensamos que ni la SEPAR ni la SEQ ni la
semFYC deberían hallarse cómodas con es-
ta publicación. Se podrá discutir cuál debe
ser un tratamiento de rescate, pero no el de
primera línea, porque unas recomendacio-
nes deben ser claras; en caso contrario, no
hace falta efectuarlas. En esta patología, el
tratamiento de elección debe seguir siendo,
salvo alergias o intolerancia, la asociación de
amoxicilina y ácido clavulánico, 500-125
mg/8 h. También hay que dejar claro, aun-
que no todo el mundo lo entiende así, que la
política de antibióticos en la comunidad de-
be ser distinta a la que existe en el hospital.
Así, por ejemplo, el tratamiento de la neu-
monía en el hospital debe contemplar la
asociación de grupos antibióticos, hecho
que no se recomienda en el ámbito de la
atención primaria, por tratarse de dos reali-
dades distintas con riesgos distintos.
Mientras no aparezcan nuevas clases de
antibióticos, debemos de una vez por todas
adoptar políticas racionales de antibióticos
en la comunidad, como ya han adoptado
otros países europeos, para intentar detener
la progresión de resistencias de los agentes
infecciosos más comunes. Queda bien ha-
blar de resistencias; pero no sólo hay que
hablar de ellas, hay que creérselas. Puede
extrañar que 2 grupos, incluso uno de la
misma sociedad, se manifiesten en contra
de una guía firmada y publicada su socie-
dad, pero ahí está la grandeza de ésta, ya
que en ella, y a través de sus publicaciones,
es donde se puede debatir abiertamente los
temas científicos, porque la ciencia no tie-
ne amigos sino evidencias.
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